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2.  Abkürzungsverzeichnis 
 
BASE  Berliner Altersstudie 
BEMA  Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen 
BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
DM  Deutsche Mark 
DMF/T Decayed Missing Filled per Tooth bezogen auf 28 Zähne 
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GKV  Gesetzliche Krankenversicherung 
GOHAI Geriatric Oral Health Assessment Index 
GOHAI-G Geriatric Oral Health Assessment Index German 
GOZ  Gebührenordnung für Zahnärzte 
ILSE  Interdisziplinäre Längsschnittstudie des Erwachsenenalters 
KK  Krankenkasse 
KZV  Kassenzahnärztliche Vereinigung 
mDMF/T Decayed Missing Filled per Tooth bezogen auf 32 Zähne 
MLQ  Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
OHIP  Oral Health Impact Profile 
OHIP-G Oral Health Impact Profile German 
OHRQoL Oral Health-Related Quality of Life  
p  Signifikanzwert 
PKV  Private Krankenversicherung 
SD  Standardabweichung 
SGB  Sozialgesetzbuch 
SHIP  Study of Health in Pomerania 
TK  Techniker Krankenkasse 
WHO  World Health Organization 





Generell werden durch Bonussysteme Menschen (z.B. Arbeitnehmer, 
Versicherte, etc.) belohnt, wenn diese bestimmte Auflagen wie Umsatz, Teil-
nahme an Präventionsangeboten, etc. der Versicherung erfüllen. Diese können 
als Bonus- und/oder Malussysteme existieren. Die Wirksamkeit dieser Systeme 
wird bis heute in der Medizin kontrovers diskutiert, da evidenzbasierte Unter-
suchungen zu diesem Thema kaum vorliegen [1]. Eines dieser Präventions-
systeme beinhaltet das zahnmedizinische Bonusheft als Maßnahme der Präven-
tion und Kostenreduktion. 
 
Eine begleitende Evaluation des Systems, wie z. B. bei der Einführung des 
Systems befundbezogener Festzuschüsse im Jahr 2005, wurde bis zum 
heutigen Zeitpunkt nicht durchgeführt. 
 
Im Zuge der Interdisziplinären Längsschnittstudie des Erwachsenenalters (ILSE) 
(Teil III) wurden in den Jahren 2005-2006 zum ersten Mal zahnmedizinische 
Daten erhoben. Ziel der Analyse des Vorhandenseins eines zahnmedizinischen 
Bonushefts ist, Beobachtungen, Auswirkungen und Zusammenhänge zwischen 
soziodemographischen Faktoren, zahnmedizinischen Parametern und der Inan-
spruchnahme zahnärztlicher Leistungen zum Bonusheftsystem der gesetzliche 




Das zahnmedizinische Bonusheft ist als Bonussystem Bestandteil des 
Deutschen Gesundheitssystems und als solches über das Bundesministerium 
für Gesundheit ein Teil der Deutschen Sozialversicherung. Es folgt eine kurze 
Einführung in die Deutsche Sozialversicherung. 
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„Die Deutsche Sozialversicherung ist ein gesetzliches Pflichtversicherungs-
system, das als Teil der sozialen Sicherung Deutschlands eine herausragende 
Rolle spielt. Als Solidargemeinschaft bietet es wirksamen finanziellen Schutz vor 
den großen Lebensrisiken und deren Folgen wie Krankheit, Arbeitslosigkeit, 
Alter, Betriebsunfällen und Pflegebedürftigkeit. Die Sozialversicherung garantiert 
einen stabilen Lebensstandard jedes Einzelnen und umfasst folgende Zweige, 
die als Versicherungsträger oder Träger bezeichnet werden: 
 
Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Rentenversicherung, Arbeitslosen-
versicherung und Unfallversicherung. 
 
Die Träger sind rechtsfähige Körperschaften des öffentlichen Rechts mit 
Selbstverwaltung, die sich zu Bundesverbänden zusammengeschlossen haben. 
Die Träger erfüllen die ihnen durch das Gesetz zugewiesenen Aufgaben in 
eigener Verantwortung. Die zuständigen Fachministerien sind: 
 
Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG), dessen zentrale Aufgaben 
beinhalten, die Leistungsfähigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung sowie 
der Pflegeversicherung zu erhalten, zu sichern und fortzuentwickeln. 
 
Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS), dessen Hauptaufgabe 
die Sicherung und Fortentwicklung der Leistungsfähigkeit der gesetzlichen 
Renten- und Unfallversicherung sowie der Bundesagentur für Arbeit zu erhalten, 
zu sichern und fortzuentwickeln [2].“ 
 
In diesen Gesetzlichen Krankenkassenversicherungen (GKV) waren 2006 
85,5 % (2016: 87,9 %) der deutschen Bevölkerung, sprich 70,4 Millionen (2016: 
71,5 Millionen) Menschen Pflichtversicherte, freiwillig Versicherte oder Familien-
versicherte. Weitere 10,3 % bzw. 8,5 Millionen (2016: 10,8 % bzw. 8,8 Millionen) 
waren über eine Private Krankenversicherung (PKV) versichert. „Sonstige“ wie 
z.B. Gefangene, Grenzgänger, Zeit- und Berufssoldaten sind statistisch weder in 
der GKV noch in der PKV erfasst. Ein weiterer kleiner Anteil der Bevölkerung 
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wies trotz Versicherungspflicht bewusst keinen Versicherungsschutz auf [3-5]. 
Die Höhe des Beitragssatzes wird jedes Jahr neu geprüft und belief sich für das 
Jahr 2006 auf 14,2 % (2016: 14,6 %) des Bruttoeinkommens bei einer monat-
lichen Beitragsermessungsgrenze von 3.562,50 € (2016: 4.237,50 €). 
Die Interaktion zwischen Anbietern zahnmedizinischer Dienstleistungen und den 
Patienten als Leistungsempfänger bildet den Kern des mundbezogenen  
Gesundheitssystems. Diese Beziehungen sind in einem hochkomplexen 
Regulations- und Kontrollsystem eingebunden [6]. Die gleiche Bandbreite der 
Behandlung ist für alle Patienten zugänglich unabhängig davon, ob sie gesund 
oder krank, gebrechlich oder pflegebedürftig sind. Prophylaxemaßnahmen sind 
in den § 21 und 22 SGB V festgehalten. Allerdings betreffen diese bis heute nur 
Versicherte bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahrs. Die einzige 
Prophylaxemaßnahme für Erwachsene des Leistungskatalogs, deren Kosten 
übernommen werden, ist die jährliche Entfernung von Zahnstein. 
 
 
Abbildung 1:  Die Finanzierung der zahnärztlichen Versorgung 




Um die immer höher werdenden Kosten im Gesundheitssystem zu kontrollieren, 
führte die Deutsche Regierung das Gesetz zur Strukturreform im Gesundheits-
wesen vom 20.12.1988 (1.1.1989 in Kraft getreten) ein und verankerte es im 
Sozialgesetzbuch V (SGB V). Durch die darin festgehaltenen Strukturreformen 
sollten Einsparungen in Höhe von 14,5 Milliarden DM für die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) realisiert werden [7, 8]. Ein Teil dieser Reform war 
zum einen die Einführung einer Maßnahme der Prävention (Zahnprophylaxe) 
und zum anderen die Einführung des zahnmedizinischen Bonusheftes. Im Zuge 
diverser Reformen wurde mit der Einführung befundbezogener Festzuschüsse 
2005 [9] eine Abkehr der Versicherungsleistung an den Behandlungskosten hin 
zu einer Orientierung an dem jeweiligem zahnmedizinischen Befund [10] durch-
gesetzt. 
 
In der entsprechenden Festzuschuss-Richtlinie [11] heißt es hierzu:  
„Bestimmung der Befunde ist auf der Grundlage einer international anerkannten 
Klassifikation des Lückengebisses erfolgt. Dem zahnmedizinischen Befund wird 
unter Berücksichtigung der Zahnersatz-Richtlinien ein Befund dieser Fest-
zuschussrichtlinien zugeordnet. 
 
Die dem jeweiligen Befund zugeordnete zahnprothetische Versorgung orientiert 
sich an den zahnmedizinisch notwendigen zahnärztlichen und zahntechnischen 
Leistungen, die zu einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen 
Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen 
nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse 
für den jeweiligen Befund gehören. 
 
Bei der Zuordnung der Regelversorgung wurden auch die Funktionsdauer, die 
Stabilität und die Gegenbezahnung berücksichtigt. 
 
In die Festlegung der Regelversorgung sind die Befunderhebung, die Planung, 
die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung von groben Okklusionshin-
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dernissen und alle Maßnahmen zur Herstellung und Eingliederung des Zahner-
satzes einschließlich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Gebrauch 
des Zahnersatzes einbezogen.“ 
 
Dabei werden nach § 55 und 56 SGB V drei Arten von Zahnersatz 
unterschieden: Regelversorgung, gleichartige Versorgung und andersartige 
Versorgung. 
 
Die Regelversorgung orientiert sich wie bereits oben erwähnt an 
zahnmedizinisch notwendigen zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen, 
die zu einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung mit 
Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen nach dem 
allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse für den 
jeweiligen Befund gehören. Der befundbezogene Festzuschuss soll hierbei 
50 % der statistischen Regelversorgungen abdecken. Diese werden über die 
KZV nach dem Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen (BEMA) 
abgerechnet, während die darüber hinausgehenden Kosten der Zahnarzt direkt 
mit den Patienten abrechnet. 
 
Eine gleichartige Versorgung beinhaltet zusätzlich zur Regelversorgung weitere 
Versorgungselemente deren Mehrkosten nach der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte (GOZ) direkt an den Patienten weitergeleitet werden. 
 
Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn die für den Befund festgelegte 
Regelversorgung nicht Teil des Behandlungsplans ist wie z. B. ein implantat-
gestützter Zahnersatz. So muss der Patient vorerst die gesamten Kosten nach 
GOZ tragen, um sich per Kostenerstattung den Festzuschuss der Regel-
versorgung von der gesetzlichen Krankenversicherung rückvergüten zu lassen. 
Mischformen (Elemente gleich- und andersartiger Versorgung) werden hierbei 
als andersartige Versorgungen eingeordnet [12]. 
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Der Festzuschuss und Bonus ist in § 55 Abs. 1 SGB V geregelt und lautet wie 
folgt: „Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch 
auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen 
Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen 
(zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen eine 
zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer 
Methode entspricht, die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse 
umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 
festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung. Für eigene 
Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse 
nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhöhung entfällt, wenn der 
Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt 
und der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor Beginn der Behandlung 
 
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in 
Anspruch genommen hat und 
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem 
Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen. 
 
Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn 
der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn 
Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 
Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in 
den Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 
geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung 
der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.“ 
 
Härtefälle können nach § 55 Abs. 2 SGB V einen höheren Festzuschuss bis zur 
Übernahme der gesamten Regelversorgung erhalten. 
 
Insgesamt können Versicherte durch eine lückenlose Führung des Bonusheftes 
(Abbildung 2) bzw. jährlichen Kontrolluntersuchungen nach 5 Jahren den Fest-
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zuschuss um 20 % und ab 10 Jahren um 30 % erhöhen. Dieser Festzuschuss 
bezieht sich allerdings nur auf die Regelversorgung von Zahnersatz und ist nicht 
auf andere zahnmedizinische Leistungen wie z. B. Füllungstherapien oder Pro-
phylaxemaßnahmen wie eine professionelle Zahnreinigung übertragbar. 
 
  
Abbildung 2: Das zahnmedizinische Bonusheft der GKV: Vorder- und Rückseite 
 
Die Aufgaben des Zahnarztes bezüglich der Führung des Bonusheftes sind 
nicht im SGB V geregelt sondern basieren auf einer verbindlichen Regelung zur 
Vereinbarung über Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen 
(Individualprophylaxe) der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, Kranken-
kassenverbänden und der Bundesknappschaft als Anlage zum Bundesverband 
Medizinische Versorgungszentren – Gesundheitszentren – Integrierte 
Versorgung e.V.. Diese sind nachfolgend aufgeführt [13]: 
„§ 3 Bonusheft 
(1) Das Bonusheft zum Nachweis von Zahngesundheitsuntersuchungen dient 
dem Versicherten als Nachweis für den Anspruch auf erhöhte Zuschüsse zum 
Zahnersatz gem. § 30 SGB V. 
(2) Der Vertragszahnarzt händigt jedem Versicherten, der das 12. Lebensjahr 
vollendet hat, ein Bonusheft aus. Die Ausgabe des Bonusheftes vermerkt er in 
den Patientenaufzeichnungen. Bei Versicherten, die das 12. Lebensjahr 
vollendet haben, trägt er für jedes Kalenderhalbjahr das Datum des 
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Mundhygienestatus (Nr. IP 1) ein. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr 
vollendet haben, trägt er jährlich das Datum einer zahnärztlichen Untersuchung 
gem. § 30 Abs. 2 SGB V ein. Die Eintragungen sind mit Zahnarzt-Stempel und 
Unterschrift zu versehen. 
(3) Legt der Versicherte das Bonusheft nicht vor, so kann der Vertragszahnarzt 
dem Versicherten eine Ersatzbescheinigung über die Durchführung des 
Mundhygienestatus bzw. der zahnärztlichen Untersuchung ausstellen. In die 
Ersatzbescheinigung sind Name und Vorname des Versicherten einzutragen.“ 
 
Es ist anzumerken, dass § 30 SGB V durch die Einführung  des Festzuschusses 
zum 1. Januar 2005 weggefallen ist. Die Regelung hat aber weiterhin gesetzlich 
bindenden Charakter. 
 
3.2. Demographische Entwicklung 
 
Die demographische Entwicklung in Deutschland sieht ein zunehmendes 
Wachstum der älteren Bevölkerungsgruppe voraus. Das Statistische Bundesamt 
legt mit der dreizehnten koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung aus dem 
Jahr 2015 [14] einen Ausblick bis in das Jahr 2060 vor.  
 
Der seit 2003 bestehende Trend der abnehmenden Gesamtbevölkerung 
Deutschlands wird sich auch bis in das Jahr 2060 fortsetzen und die Be-
völkerung von 80,8 Millionen Menschen auf 67,6 bis 73,1 Millionen sinken. Dies 
ist unter anderem bedingt durch die geringe Geburtenrate von nur 1,4 Kindern je 
Frau und den Anstieg der Sterbefälle. So wird das voraussichtliche 
Geburtendefizit 2060 bei über 500000 Menschen liegen [14]. Durch die aktuel-
len Flüchtlingszuströme könnte diesem Trend entgegengewirkt werden, wobei 
dies einen Verbleib und die Integration dieser Bevölkerungsgruppe voraussetzt. 
Durch die erhöhte Lebenserwartung und die geringe Geburtenrate ergibt sich 
eine Verschiebung  im Altersaufbau der Gesellschaft und führt zu einer starken 
Veränderung der klassischen Bevölkerungspyramide von 1910 hin zu einer 
Zwiebel- oder Urnenform, wie in der nachfolgenden Abbildung 3 zu sehen ist. 
3.2  Demographische Entwicklung 
 
 15 
Voraussetzungen für eine solche Bevölkerungspyramide sind eine unter 2,1 
Kindern pro Frau liegende Geburtenrate, eine hohe Lebenserwartung mit einer 
erst spät einsetzenden, hohen Sterberate bei gleichbleibender altersspezifischer 
Mortalität. Diese Gegebenheiten werden mit ökonomisch hoch entwickelten 




Abbildung 3: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland [14] 




Die Alterung der Deutschen Bevölkerung macht sich insbesondere an den 
Zahlen der Hochbetagten (über 80-Jährigen) bemerkbar, deren Anzahl von 4,4 
Millionen 2013 auf 9 Millionen 2060 ansteigen wird. Prozentual wird sich der 
Anteil der Hochbetagten in Deutschland von 5,4 % der Bevölkerung auf 13 % 
erhöhen (Abbildung 4). Dies entspricht einer Steigerung von über 200 %. Somit 
wird sich das mittlere Alter (Median) der Bevölkerung von 45 auf 50 bzw. 51 
Jahre, je nach Zuwanderung, verschieben [14]. 
 
 
Abbildung 4: Bevölkerung nach Altersgruppe [%] [14] 
 
Des Weiteren wird es ebenfalls zu einem Rückgang der Bevölkerung im 
Erwerbsalter (20–64-Jährigen) kommen. Ausgehend von 49,2 Millionen 
Erwachsenen dieser Altersgruppe in 2013 wird sie auf etwa 38 Millionen im Jahr 
2060 sinken [14]. 
 
Eine erhöhte Zuwanderung von Arbeitskräften aus dem Ausland, z. B. aus den 
jetzigen Eurokrisenländern wie Griechenland, Spanien oder Portugal kann 
diesen Verlust nur abdämpfen. Außerdem ist zu berücksichtigen, dass besagte 
Länder vor ähnlichen Problemen einer Überalterung der Gesellschaft stehen, 
die sich im Zuge der Europäischen Union und Globalisierung zusätzlich auf 
Deutschland auswirken werden. 
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Ohne Berücksichtigung der Zuwanderung durch Flüchtlinge steht fest, dass der 
demographische Wandel zu gesellschaftlichen, kulturellen, sozioökonomischen 
und politischen Änderungen führen wird. Es ist daher von besonderer Wichtig-
keit, den Prozess des Alterns und vor allem auch des erfolgreichen Alterns zu 
erforschen. Dieser Aufgabe widmet sich die Interdisziplinäre Längsschnittstudie 
des Erwachsenenalters (ILSE). 
 
3.3. Interdisziplinäre Längsschnittstudie des 
Erwachsenenalters 
 
Bei der Interdisziplinären Längsschnittstudie des Erwachsenenalters (ILSE) 
handelt es sich um eine  Zwei-Kohortenstudie zur Erforschung des gesunden 
und zufriedenen Alterns. Diese soll den Einfluss unterschiedlicher politischer, 
ökonomischer und anderer sozialer Faktoren auf den Alterungsprozeß unter-
suchen. Dafür vorgesehen sind zwei Kohorten, die über einen möglichst langen 
Zeitraum hinweg medizinisch, psychologisch und soziologisch untersucht 
werden: eine Kohorte (1930/32), deren Entwicklung in der Jugend und im 
jüngeren Erwachsenenalter durch Krieg und Zusammenbruch von Wirtschaft 
und Staat stark beeinträchtigt war, und eine zweite (1950/52), deren Kindheit, 
Jugend und jüngeres Erwachsenenalter durch die politische, wirtschaftliche und 
soziale Entwicklung in Deutschland bestimmt war [16]. 
 
„Durch die Konzentration auf zwei Hauptzentren (Heidelberg, Leipzig) und drei 
Nebenzentren (Bonn, Erlangen, Rostock) mit einem verkürztem 
Untersuchungsprogramm an einer reduzierten Zahl von Personen ging die 
ursprüngliche Zielsetzung einer für die Bundesrepublik repräsentativen 
Untersuchung verloren und es wird eine Aussagefähigkeit für großstädtische 
Populationen angestrebt [17].“ 
 
Die Aufteilung der Untersuchungszentren in Städte der alten und neuen 
Bundesländer soll zudem die Unterschiede der Lebensführung in einer 
parlamentarischen Demokratie und einer sozialistischen Demokratie ergründen 
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und die psychosozialen Wendefolgen vor einen biographischen und sozialen 
Hintergrund stellen [16]. 
 
Die Weiterführung der ILSE wird maßgeblich über Mittel des Bundesministe-
riums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) gefördert. Nach 
mittlerweile drei Untersuchungszeitpunkten (1993/1998, 1997/2000, 2005/2007) 
handelt es sich bei der ILSE um eine national und international anerkannte 
Ressource der Altersforschung und ermöglicht die Beschreibung sowie 
Erklärung von Entwicklungsmustern zentraler Lebensbereiche der zweiten 
Lebenshälfte [18]. 
 
Im Bereich der Zahnmedizin sind erstmals zur dritten Untersuchung Daten 
erhoben worden, so dass hier das zwei Kohorten umfassende longitudinale 
Design der ILSE zur Erfassung von Risikofaktoren, die zu einer Ver-
schlechterung der Mundgesundheit führen, vorerst nicht genutzt werden kann. 
Die Erfassung der Daten dient vornehmlich dem Aufbau einer Datenbasis und 
ermöglicht zudem die beschreibende und assoziative Analyse der aktuellen 
Daten. Durch den interdisziplinären Ansatz ist eine solche Analyse nicht nur für 
zahnmedizinische Daten sondern auch aus anderen Bereichen der ILSE, wie 
z. B. psychologischer Größen möglich [19]. 
 
Bislang gewonnene Erkenntnisse durch die ILSE im Bereich der Zahnmedizin 
lassen unter anderem einen Zusammenhang zwischen Zahnfarbe und Ge-
schlechts- und Gesichtsmerkmalen erkennen [20]. Insbesondere bei älteren 
zahnlosen Patienten, bei denen keine Rückschlüsse auf die natürliche Zahn-
farbe möglich ist, könnte so eine passende Zahnfarbe für die prothetische Ver-
sorgung unter Berücksichtigung der orofazialen Merkmale und des Geschlechts 
gewählt werden. 
 
In einer weiteren Publikation [21] konnte dargestellt werden, dass es insgesamt 
eine hohe Zufriedenheit mit dem dentalen Erscheinungsbild sowohl in Farbe, 
Form und Zahnstellung gibt. Allerdings waren immerhin bis zu 12 % überhaupt 
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nicht mit der Zahnform-, Farbe und Stellung ihrer natürlichen Zähne einver-
standen. Im Gegenzug dazu waren deutlich weniger mit ihren Prothesenzähnen 
unzufrieden. Insgesamt wird auch bei den älteren Teilnehmern der dentalen 
Ästhetik eine hohe Bedeutung beigemessen, so dass diese Aspekte bei Zahn-
behandlungen im hohen Alter nicht vernachlässigt werden dürfen. 
 
Des Weiteren konnte in einer Auswertung des Geriatric Oral Health Assessment 
Index (GOHAI) und Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) [22] festgestellt 
werden, dass es keinen signifikanten Ost-West-Unterschied bezüglich der zwei 
Indizes gibt. Der hier erstellte GOHAI-Wert kann als Vergleichswert für 
zukünftige Studien dienen. Es wird zudem erwähnt, dass der OHIP-14-Wert 
deutlich häufiger keinerlei Beeinträchtigung als der Äquivalenzwert des GOHAIs 
angibt und zugleich höhere Korrelationen zu psychologischen Größen ausweist, 
so dass die Instrumente nicht gleich zu werten sind und für spezifische 
Einsatzgebiete bei älteren Menschen eingesetzt werden sollten [19]. Weitere 
Erkenntnisse konnten im Bereich der Oral Health-Related Quality of Life 
(OHRQoL) gewonnen werden. Hier lassen sich einmal mehr die spezifischen 
Anwendungsbereiche des OHIP und GOHAI darstellen. Es besteht ein Zu-
sammenhang zwischen der OHRQoL und dem allgemeinen Wohlbefinden und 
Depressionen im hohen Alter. Dieser kann durch die subjektive Einschätzung 
der Gesundheit beeinflusst werden [23]. 
 
3.4. Präventive Bonusprogramme 
 
Bonusprogramme sehen in der Regel eine formale Mitgliedschaft und infolge-
dessen einen Anonymitätsverlust für eine Teilnahme am selbigen und Erhalt der 
Boni voraus [24]. In diesen sollen die Mitglieder über Anreize gesteuert und ein 
gewünschtes Verhalten gefördert werden. Positive Anreize können sowohl 
materiell (z. B. Geld) oder immateriell (z. B. Privilegien, Anerkennung) erfolgen 
[25]. Diese extrinsisch gesetzten Reize stehen in einer komplexen Wechsel-
wirkung mit der intrinsischen Motivation des Teilnehmenden und ergeben im 
Zusammenspiel eine Handlung. Im Unterschied zu kommerziellen Bonus-
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programmen, die auf Neukundengewinnung und Kundenbindung aus sind, 
sollen Bonusmodelle im Gesundheitswesen gesundheitsbewusstes Verhalten 
fördern und den Wettbewerb unter den Kassen stärken [26]. 
 
Die nachfolgende Definition hilft bei der Abgrenzung zu den kommerziellen 
Systemen: „Präventive Bonusprogramme sind langfristig angelegte Interven-
tionen zur Prävention (Minderung gesundheitsschädigender Risikofaktoren) und 
Gesundheitsförderung (Stärkung gesundheitsfördernder Schutzfaktoren), die 
von den gesetzlichen Krankenversicherungen eingesetzt werden, um 
gesundheits-bewusstes Verhalten ihrer Kunden mithilfe von (materiellen) 
Anreizen (Boni) positiv zu beeinflussen bzw. zu bestätigen [27].“  
 
Eine erste kassenübergreifende Maßnahme war im Zuge des Gesundheits-
reformgesetzes zum 01.01.1989 die Einführung des Bonusheftes für die Indivi-
dualprophylaxe bei Zahnersatz. Gesetzlich sind Bonusmaßnahmen im §65a des 
SVG 5 verankert. In Anbetracht der Tatsache, dass die Zahl der chronisch 
Erkrankten und die damit verbundenen Kosten weiter ansteigt, kommt diesen 
Systemen eine hohe Bedeutung zu. Der Schwerpunkt der Bonussysteme im 
deutschen Gesundheitswesen liegt hierbei bei der Verhaltensprävention der 
chronisch-degenerativen Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus, koronare 
Herzerkrankungen und Krebs [26, 28]. So gewähren z. B. nach Alter gestaffelte 
Bonustabellen der Techniker Krankenkasse einen schnellen Überblick über die 
angebotenen Maßnahmen. Diese erstrecken sich über Vorsorgeuntersuchun-
gen, attestierten Body-Maß-Index bis hin zu Stressbewältigungskursen sowie 
Onlinecoaching und sind im Internet frei einsehbar. Der Bonus erfolgt hierbei in 
Form einer Geldprämie (monetärer Anreiz) bis zu 200 Euro nach Einstufung in 
insgesamt drei Prämienstufen [29]. 
 
Auf zahnmedizinische Vorsorgen und Behandlungen bezogen gibt es ein breit 
gefächertes Angebot, welches von einer Kostenbeteiligung bis zur Gesamt-
kostenübernahme von professionellen Zahnreinigungen und kostengünstigerem 
Zahnersatz reicht. Es kann hier zwischen Modellen unterschieden werden, die 
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eine freie Zahnarztwahl oder die Behandlung nur in Vertragszahnarztnetzwer-
ken zulassen und / oder nur an spezielle Personen gerichtet ist. So unterstützt 
die Actimonda Krankenkasse eine professionelle Zahnreinigung mit einem 
Bonus von bis zu 2 mal 40 € pro Jahr bei freier Zahnarztwahl und gewährleistet 
einen günstigeren Zahnersatz bei dem Vertragszahnarztnetzwerk „smilodent“. 
Im Vergleich hierzu offeriert die Techniker Krankenkasse (TK) zweimalig im Jahr 
50 % Ermäßigung im Rahmen des Parodontitis-Präventionsprogramms bei 
Zahnärzten im „Trudent“-Zahnarztnetzwerk auf eine professionelle Zahnreini-
gung und eine einmalige kostenlose professionelle Zahnreinigung lokal begrenzt 
im Programm „Babyfocus“ in Kiel für Schwangere. Ein günstiger Zahnersatz 
wird in sechs Kliniken in Polen und Ungarn angeboten, mit denen die TK einen 
Vertrag abgeschlossen hat [30, 31]. 
 
Ein Problem der bisherigen zahnmedizinischen Bonusprogramme ist die Unge-
richtetheit dieser. So wird unter anderem die unzureichende Berücksichtigung 
der speziellen Bedürfnisse von sozial benachteiligten Gruppen (z. B. Menschen 
mit Behinderung, Arbeitslose, Randgruppen) und von geschlechts- sowie alters-
spezifischen Unterschieden bemängelt, die  zu einem großen Mitnahmeeffekt 
(Nutzung der Bonusprogramme durch sich ohnehin gesundheitsbewusst Ver-
haltende) führen, so dass das vorhandene Präventionspotential nicht ausrei-
chend genutzt werden kann [32]. 
 
3.5. Bisherige Erkenntnisse zum 
zahnmedizinischen Bonusheft 
 
„Aussagekräftige Daten zur Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen in 
Deutschland liegen zurzeit nur für einige wichtige Fragestellungen vor [33].“ 
Vorhandene Daten, wie z. B. zum Zweck der Abrechnung erhobenen Daten der 
Krankenkassen, lassen oftmals keine Differenzierung nach Alter, Geschlecht 
oder Diagnose zu. Spezifische Untersuchungen zur Wirksamkeit des zahnmedi-
zinischen Bonushefts liegen wenig vor. Vorhandene Studien können lediglich 
Hinweise vermitteln. 




Als Indikator zur Wirksamkeit des Systems können die Daten der bevölkerungs-
repräsentativen Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS I bis V) dienen [34-
36]. Diese reichen vor die Einführung des Bonusheftsystems in das Jahr 1989 
(DMS I) zurück und erstrecken sich bis 2014 (DMS V). In diesen ist eine 
generelle Abnahme des DT-Wertes („decayed teeth“) sowie eine Erhöhung der 
„kontrollorientiert“ handelnden Probanden zu verzeichnen. Da die Abnahme des 
DT-Wertes und die gleichzeitige Zunahme der „kontrollorientiert“ handelnden 
Probanden vor allem im ersten Acht-Jahres-Zeitraum (1989-1997), im Vergleich 
zum zweiten Acht-Jahres-Zeitraums (1997-2005), liegt, könnte dies als positive 
Wirkung des Bonussystems gewertet werden [34-36]. So gilt die Verbesserung 
der Zahngesundheit durch den DMF/T-Index betrachtet als eine der erfolg-
reichsten Präventionsbemühungen im gesamten Gesundheitssystem [37]. 
Anmerkend ist hinzuzufügen, dass die Veränderung des DMF/T-Indexes nur ein 
Hinweis auf die Wirksamkeit des zahnmedizinische Bonusheftes sein kann, da 
in dieser Fragestellung ungeklärt bleibt, ob das zahnmedizinische Bonusheft die 
Versicherten zum Zahnarzt und so zu einer Verbesserung des DMF/Ts führt 
oder andere gesundheitsfördernde Maßnahmen. Faktoren wie Fluoridierungs-
maßnahmen bis zum 18. Lebensjahr oder Aufklärungskampagnen, die unab-
hängig zum Bonus des Bonushefts stehen, können auch maßgeblich den 
DMF/T-Index positiv beeinflussen. 
  
Einen weiteren Hinweis über die Auswirkungen des Bonushefts auf die 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen bietet die „Study of Health in 
Pomerania“ (SHIP) [38]. Sie zeigt, dass zu den ermittelten Risikogruppen für die 
unzureichende Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen unter anderem 
das Nichtführen des Bonushefts zählt. 
 
Insgesamt betrachtet fehlt eine bisher aussagekräftige Evaluierung des 
zahnmedizinischen Bonussystems und die empirische Belegung von dessen 
Wirksamkeit sowie Auswirkungen [39]. 





Die hier vorliegende Arbeit hat zur Aufgabe, Beobachtungen, Auswirkungen und 
Effekte zwischen dem zahnmedizinischen Bonusheft und der Mundgesundheit 
darzustellen. 
 
Hierzu erfolgt eine Analyse der erhobenen Daten, die über soziodemo-
graphische Aspekte, Inanspruchnahme- und mundgesundheitsbezogenes Ver-
halten sowie dentale Parameter in drei Hauptgruppen zusammengefasst werden 
kann. Im Bereich der soziodemographischen Aspekte werden Einflüsse des 
Geschlechts, der Herkunft und des Bildungsstands in Bezug auf das Vorhan-
densein eines zahnmedizinischen Bonusheftes analysiert. 
 
Die Untersuchung des Inanspruchnahme- und mundgesundheitsbezogenen 
Verhaltens erfolgt über die Assoziation der Einschätzung der subjektiven oralen 
Gesundheit (OHIP, GOHAI), dem Vorhandensein eines persönlichen Zahn-
arztes, des Zurückliegens des letzten Zahnarztbesuchs, der Häufigkeit von 
Zahnarztbesuchen, des kontroll- vs. beschwerdeorientierten Besuchsverhaltens 
und des Grunds für den Zahnarztbesuchs (Schmerzen, neue Prothesen, Bonus-
heft, Kontrolluntersuchung) mit dem Vorhandensein eines zahnmedizinischen 
Bonushefts. 
 
Der dritte Teil der Arbeit befasst sich mit den dentalen Parametern, die mittels 
(m)DMF/T (28/32), der Zahnzahl und der Zahnlosigkeit dargestellt sind. Es wird 
untersucht, ob ein Zusammenhang mit dem Vorhandensein eines zahnmedizi-
nischen Bonushefts besteht. 
 
Die Datenanalyse basiert auf Daten der ILSE des dritten Untersuchungs-
zeitpunkts. Da zahnmedizinische Parameter und Fragebögen erst zu diesem 
Messpunkt erhoben wurden, beschäftigt sich die Arbeit mit der deskriptiven 
Auswertung und assoziativen Analysen. Die erfassten Daten und Analysen 
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sollen eine Ausgangsdatenbasis für longitudinale Analysen der zukünftigen 
Messzeitpunkte bilden. 
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Die ILSE (Interdisziplinäre Längsschnittstudie des Erwachsenenalters) beinhal-
tet nach Alter (1930-1932; 1950-1952) und regionaler Herkunft (Heidelberg, 
Leipzig) geschichtete ausgewählte Probanden. Aufgrund der ausgedehnten 
schriftlich auszufüllenden Erhebungsbögen wurden nur deutschsprachige Pro-
banden selektiert [40]. Die in dieser Arbeit verwerteten Daten stammen von Pro-
banden aus den urbanen Regionen Heidelbergs und Leipzigs des Jahrgangs 
1930-1932. Die zahnmedizinische Untersuchung wurde zum ersten Mal beim 
dritten Untersuchungszeitpunkt der ILSE durchgeführt. Wie bereits erwähnt 
kommt somit das longitudinale Design der Studie nicht zu tragen und sie weist 
zu diesem Zeitpunkt für die Auswertung der zahnmedizinischen Erhebungen 
einen Querschnittscharakter auf. 
 
Die ursprüngliche Probandenzahl umfasste 1996 250 bzw. 251 Teilnehmer pro 
Region. Bedingt durch Ausfälle wie Mortalität, Morbidität, Zeitproblemen, 
Wohnortwechsel, Unauffindbarkeit oder sonstigen Gründen [41] konnten zum 
Untersuchungszeitpunkt 2005-2006 138 Probanden in Heidelberg und 102 in 
Leipzig erreicht werden. 
 
Für die hier durchgeführte Datenanalyse wurden die Probanden mit 
zahnmedizinischen Untersuchungen (siehe Anlage) inklusive zahnärztlichem 
Erhebungsteil und gesetzlicher Krankenversicherung ausgewählt. Die 
Stichprobe umfasste letztendlich 94 Männer (52 %) und 88 Frauen (48 %) mit 
einem Durchschnittsalter von 74 Jahren. Probanden mit fehlenden Angaben 
wurden für die jeweiligen Analysen nicht berücksichtigt. 
 
Im Rahmen der Probandeninformation und Aufklärung wurden die Probanden 
schriftlich und mündlich über die geplanten Untersuchungen, deren Zweck-
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mäßigkeit und etwaige Risiken aufgeklärt. Per Unterschrift einer Patientenein-
verständniserklärung ist dies festgehalten worden. Ein separat für die zahnmedi-
zinischen Untersuchungen im Zuge der ILSE gestellter Ethikantrag wurde von 
der Ethikkommission der Universität Leipzig geprüft und das Ethikvotum mit der 
Nummer 197-2005 bewilligt. 
 
5.2. Klinische und soziodemographische 
Parameter 
 
Die erhobenen und ausgewerteten Variablen umfassen sowohl klinische Para-
meter als auch soziodemographische Angaben. 
 
Die klinischen Parameter DMF/T (28), mDMF/T (32), Zahnzahl (28/32) und 
Zahnlosigkeit wurden mittels einfacher klinischer Untersuchung mit Licht, 
Spiegel und Parodontalsonde erhoben. Angelehnt an die Untersuchungs-
instrumente der DMS IV [42] erfolgte eine theoretische Einweisung der Studien-
ärzte. Die standardisierten, validierten und reliablen Untersuchungsinstrumente 
sind im „Manual zur klinischen Untersuchung – Vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie 2005 (DMS IV)“ nachzulesen [43]. Eine klinische Reliabilitätsprüfung 
zwischen den Studienärzten wurde nicht durchgeführt. Jedoch konnte in 
verschiedenen Studien gezeigt werden, dass zahnbezogene Parameter DMF/T, 
Zahnzahl und Zahnlosigkeit ohne Reliabilitätsprüfung der Studienärzte zuver-
lässig erhoben werden können. In einer anderen  Promotionsschrift aus der 
Arbeitsgruppe wurde dieser Umstand bereits beschrieben [44]. 
 
Für die Zahnzahl wurden alle klinisch vorhandenen Zähne, Wurzelreste und 
Implantate berücksichtigt. Retinierte Zähne oder unter der Schleimhaut befind-
liche Implantate wurden nicht berücksichtigt. 
 
Die Frage „Wie oft gehen Sie zur Kontrolle zum Zahnarzt?“ wurde für die Ana-
lyse in ein „beschwerdeorientiertes Besuchsverhalten“ (weniger als ein Zahn-
arztbesuch pro Jahr bzw. unregelmäßiger Zahnarztbesuch) und ein „kontroll-
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orientiertes Besuchsverhalten“ (regelmäßig, mindestens ein Zahnarztbesuch pro 
Jahr) gruppiert. 
 
Der Bildungsstand wurde in Jahren erfragt. Dieser ergibt sich aus der Addition 
der Schulbildungs- und Ausbildungsjahre, wobei der eigentliche Abschluss un-
berücksichtigt geblieben ist. 
 
Ein zahnmedizinischer Erhebungsteil (im Anhang abgelegt) wurde zur Ermitt-
lung des Inanspruchnahmeverhaltens zahnärztlicher Leistungen dem Proban-
den zugeschickt und meistens von diesem ausgefüllt retourniert. Zusätzliche 
anamnestische und soziodemographische Angaben wie das Geschlecht und der 
Bildungsstand  wurden erhoben. Die Messung der mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität und ergänzende Fragebögen zur Ermittlung des Inanspruch-
nahmeverhaltens zahnärztlicher Leistungen, Depressionen und Somatisierung 
umfassen den GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) und den OHIP 




Beim DMF/T-Index handelt es sich um einen Index zur Erfassung der Schwere 
bzw. Auswirkung einer Karieserkrankung (sog. "Karieslast"). Er wird besonders 
bei Bevölkerungsuntersuchungen zur Dokumentation der Ausprägung der 
Kariesaktivität bei einer Person und der Prävalenz von Karies innerhalb von 
Bevölkerungsgruppen angewendet. Hierbei werden die kariösen (decayed), 
fehlenden (missing) und aufgrund von Karies gefüllten Zähne (filled) erfasst. Die 
Erhebung des DMF/T-Indexes wurde entsprechend den Richtlinien der Oral 
Health Surveys, Basic Methods, 4th Edition der WHO, 1997 und der DMS IV 
ohne Berücksichtigung der Weisheitszähne durchgeführt (maximale Zahnzahl 
28 bzw. maximaler DMF/T-Wert 28). Wegen der erhöhten prothetischen Be-
deutung der Weisheitszähne im Alter wurde analog eine modifizierte 
Berechnung mit Berücksichtigung der Weisheitszähne durchgeführt (maximale 
Zahnzahl 32 bzw. maximaler mDMF/T-Wert 32).  




Im Unterschied zu den Basic Methods der WHO und der DMS IV wurde nicht 
zwischen aus kariösen und aus prothetischen Gründen versorgten Zähnen (z. B, 
prothetische Verankerungselemente) differenziert. Beide Elemente wurden im F-
Wert aufgenommen. Der Grund für den zurückliegenden Eingriff ist weder 
anamnestisch noch über zahnmedizinische Unterlagen zuverlässig zu eruieren, 
da die entsprechenden Versorgungen teilweise Jahrzehnte zurückliegen. 
 
5.2.2. Oral Health Impact Profile (OHIP) 
 
„Das OHIP-G (Oral Health Impact Profile-Germany) ist ein Instrument zur 
Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) bei Erwach-
senen. Es ist die deutsche Version eines international weit verbreiteten Frage-
bogens, der ursprünglich in Australien entwickelt wurde. Neben einer Original-
version mit 49 Fragen gibt es eine Kurzversion mit 14 Fragen, die für die Mehr-
zahl der praktischen Anwendungen des OHIP-G empfohlen wird. Der Frage-
bogen ist im Hinblick auf seine Aussagekraft national und international sowohl in 
klinischen Studien als auch in Studien der Durchschnittsbevölkerung wissen-
schaftlich gut untersucht worden. Die mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualität (MLQ) beschreibt das subjektive Erleben der Mundgesundheit durch 
den Patienten selbst. MLQ ist der Teil der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität, der sich auf das stomatognathe System bezieht. Sie liefert damit kom-
plementäre Informationen zu klinischen Indikatoren oraler Erkrankungen (z.B. 
Indices für Karies oder Parodontopathien). Wesentliche Teilbereiche mund-
gesundheitsbezogener Lebensqualität sind: 
 
1. Funktionseinschränkungen des Kausystems 
2. Orofaziale Schmerzen 
3. Dentofaziale Ästhetik 
4. Psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit 
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Das Instrument soll einen schnellen Überblick zur psychosozialen Beeinträch-
tigung der Mundgesundheit geben. Anwendungsbereiche in der zahnärztlichen 
Praxis sind u.a: 
 
1. Informationen zur Einschätzung der Prognose oraler Gesundheitszustände 
2. Entscheidungshilfe bei der Auswahl von Therapiealternativen 
3. Erfolgsbewertung und Monitoring der Therapie 
4. Informationen zur erreichten Patientenzufriedenheit 
 
Die Fragen sollen vom Patienten selbstständig beantwortet werden. Die Beant-
wortung nimmt in der Regel weniger als 2-3 Minuten in Anspruch. 
 
Einen ersten visuellen Überblick zum Niveau eingeschränkter MLQ kann 
gewonnen werden, indem die Antworten mit dem bei ähnlichen Patienten in der 
entsprechenden Praxis erhaltenen, vergleichen werden. Eine genaue Auswer-
tung wird erreicht, indem die 14 Fragen mit ihrer Häufigkeitsangabe („nie“ = 0, 
„kaum“ = 1, „ab und zu“ = 2, „oft“ = 3 und „sehr oft“ = 4) zu einem Gesamtwert 
aufsummiert werden. Dieser Wert kann von 0 (alle 14 Fragen mit „nie“ 
beantwortet) bis 56 (alle Fragen mit „sehr oft“ beantwortet) reichen. 
 
Zur Interpretation dieses Gesamtwertes gibt es Referenzwerte. Diese Referenz-
werte erlauben eine Bewertung eines individuellen Patienten mit nichtbehand-
lungssuchenden Vergleichspersonen aus der Durchschnittsbevölkerung. Solche 
„typischen“ Summenwerte sind beispielsweise 0 für Personen ohne abnehm-
baren Zahnersatz, d.h. gewöhnlich geben diese Personen keine Probleme an, 
ein Gesamtwert von 4 für Personen mit abnehmbaren Teilprothesen und ein 
Gesamtwert von 6 für Patienten mit Totalprothesen [45].“ Ein niedriger OHIP-
Wert entspricht einer guten MLQ. Es wurde die deutsche Version mit 14 Fragen 
(OHIP-G14) [46] angewendet. 
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5.2.3. Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI) 
 
Beim GOHAI [47] handelt es sich um ein in vielen Bevölkerungsstudien 
angewendetes Fragebogeninstrument zur Erhebung der MLQ. Es umfasst 12 
Fragen, die nicht zu bestimmten Kategorien zusammengefasst sind. Mit den 
Fragen werden funktionelle Probleme im Kausystem, Fragen zu Zahn- oder 
Zahnfleischschmerzen, zum Aussehen der Zähne und zur Beeinträchtigung 
sozialer Kontakte zu anderen, Anwendungshäufigkeit von Medikamenten gegen 
orale Schmerzen oder Missempfindungen erhoben und ein Gesamtwert 
errechnet [48]. Ein hoher GOHAI-Wert entspricht einer guten MLQ. Es wurde die 




Zur Auswertung und Verwaltung der ILSE-Befunde wurde eine Datenbank 
mittels SPSS 15.0.1 [50] erstellt. Die zahnärztlichen Bögen und die Patienten-
befragung wurden codiert und in die erstellte Eingabemaske mittels Labeln 
übertragen. Um Eingabefehler aufzudecken, erfolgten Plausibilitätsprüfungen. 
Für eine Fehlerprüfung wurden die jeweils ersten 20 Probanden aus Leipzig und 
Heidelberg doppelt eingegeben. Die Fehlerquote – Fehler durch Eingaben mal 
100 – betrug 4 %. Demnach muss in der gesamten Auswertung eine mögliche 
Fehlerquote von 4 % berücksichtigt werden [51]. 
 
5.4. Statistische Analyse 
 
Für die jeweiligen statistischen Berechnungen wurden die ausgefüllten und 
vorhandenen Datensätze verwendet, so dass die Fallzahlen zwischen den Tests 
variieren. Insbesondere sind hiervon die anamnestischen Angaben und Frage-
bögen betroffen. Sie wurden den Probanden mit den anderen Untersuchungs-
bögen per Post zugeschickt und standen erst nach der Untersuchung zur Verfü-
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gung, so dass eine Kontrolle auf Vollständigkeit nicht durchgeführt werden 
konnte [51]. 
 
Der Einfluss des Geschlechts, des Orts, der Einschätzung der Wichtigkeit der 
Mundgesundheit, der Zahnlosigkeit, des Vorhandenseins eines eigenen Zahn-
arztes, des zahnärztlichen Besuchsverhaltens, der Häufigkeit der Kontroll-
besuche und der Gründe des Zahnarztbesuchs auf das Vorhandensein eines 
zahnärztlichen Bonushefts wurden mit dem exakten Test nach Fisher berechnet. 
Mittels des Odds Ratios wurden Risikoanalysen für Probanden ohne Bonusheft 
durchgeführt. Diese beziehen sich auf die Variablen Ort, Vorhandensein eines 
eigenen Zahnarztes, Besuchsverhalten, Häufigkeit der Kontrollbesuche und die 
Gründe für den Zahnarztbesuch. Der Zusammenhang zwischen Bildung, 
GOHAI, OHIP, DMF/T, Anzahl der vorhandenen Zähne und Zurückliegen des 
letzten Zahnarztbesuchs in Monaten und dem Vorhandensein eines zahnmedi-
zinischen Bonusheftes wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet. 
 
Die statistischen Analysen wurden mittel SPSS 15.0.1 berechnet [50]. Das 
Signifikanzniveau wurde auf p ≤ 0.05 festgelegt. Das Konfidenzintervall ist mit 
einer 95 % Wahrscheinlichkeit spezifiziert. 
 
Der exakte Test nach Fisher und Yates gestattet das Signifikanzniveau exakt zu 
bestimmen, indem bei den gegebenen Randsummen die Wahrscheinlichkeit der 
gegebenen Häufigkeitsverteilung und die Wahrscheinlichkeiten der unwahr-
scheinlicheren Verteilungen bestimmt werden [52]. Er wird hauptsächlich bei 
Vierfeldertafeln mit kleinen Randsummen verwendet, kann jedoch auch auf 
beliebig große Randsummen angewandt werden [53].  
 
In Zusammenhang mit Vierfeldertafeln ist in bestimmten Situationen der Odds 
Ratio von Bedeutung. Dabei wird eine sogenannte Risikovariable, die angibt, ob 
ein bestimmtes Ereignis eintrifft oder nicht, in Abhängigkeit von einer unab-
hängigen und dichotomen Variablen untersucht [52]. 
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Tabelle 1:  Angewandte statistische Testverfahren der untersuchten Variablen 













Bedeutung der Mundgesundheit 182 X X
Eigener Zahnarzt 181 X X
Besuchsverhalten 174 X X
Häufigkeit der Kontrollbesuche 173 X X




Schmerzen 181 X X
Wunsch auf neue Prothese 181 X X
Kontrolle 181 X X
Bonusheft 181 X X
DMF/T (28) 180 X
mDMF/T (32) 180 X
Anzahl vorhandener Zähne (28) 180 X
Anzahl vorhandener Zähne (32) 180 X
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Der Mann-Whitney-U-Test ist ein parameterfreier statistischer Test. Der U-Test 
ist ein Homogenitätstest. Er dient zur Überprüfung der Signifikanz der Überein-
stimmung zweier Verteilungen, also ob zwei unabhängige Verteilungen A und B 
(zum Beispiel eine unbeeinflusste und eine beeinflusste) zu derselben Grundge-
samtheit gehören [54]. 
 
Die Auswahl des Tests wurde entsprechend der Erfassung der Variablen 
vorgenommen. Ein Überblick über die auf jede Variable angewandten statisti-
schen Testverfahren zeigt Tabelle 1. Sie ist gegliedert nach den Hauptpunkten 
soziodemographische Faktoren, Inanspruchnahme- und mundgesundheitsbe-
zogenes Verhalten und dentale Parameter. 
 







Zum Untersuchungszeitpunkt 2005–2006 konnten insgesamt noch 240 Proban-
den erreicht werden. Von diesen beantworteten 197 die Frage bezüglich des 
Vorhandenseins eines zahnärztlichen Bonushefts. 13 (6,6 %) privat Versicherte, 
die alle in Heidelberg ansässig waren und zwei Testteilnehmer, deren Geburts-
datum nicht mit der Vorgabe der Studie übereinstimmen, wurden bei der Unter-
suchung nicht  weiter berücksichtigt. Die bereinigte Stichprobe umfasste 81 
(44,5 %) Teilnehmer aus Heidelberg und 101 (55,5 %) aus Leipzig. Insgesamt 
besaßen von diesen 166 (91,2 %) ein zahnmedizinische Bonusheft und 16 
(8,8 %) nicht. Der Altersdurchschnitt betrug sowohl in Heidelberg als auch in 
Leipzig 74,0 Jahre (SD 0,87 bzw. 0,86). Die sich nicht signifikant unterschei-
dende Geschlechtsverteilung ist der Tabelle 2 zu entnehmen. 
 
Tabelle 2:  Anzahl der Probanden geschichtet nach Ort und Geschlecht 
[n] [%] [n] [%] [n] [%]
Heidelberg 81 44,5 42 51,9 39 48,1
Leipzig 101 55,5 52 51,5 49 48,5







6.2. Soziodemographische Faktoren 
 
Die Untersuchung der soziodemographischen Faktoren lässt einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem Ort der Untersuchung, des Bildungsstandes in 
Jahren und dem Vorhandensein eines zahnmedizinischen Bonushefts erken-
nen. Studienteilnehmer in Leipzig und welche mit einer längeren Bildung be-
sitzen signifikant mehr zahnmedizinische Bonushefte. Im Gegensatz dazu zeigt 
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das Geschlecht (p = 0,363) keinen Einfluss auf das Vorhandensein eines 
zahnmedizinischen Bonushefts. Die Risikoanalyse ergibt für Heidelberger 
Probanden im Vergleich zu den Leipziger Probanden, ein um 22,7-fach (95% - 
Konfidenzintervall 2,9–176,2) höheres Risiko, kein zahnmedizinisches Bonus-
heft zu besitzen. 
 
Tabelle 3:  Einfluss des Bonushefts bezogen auf soziodemographische 
Faktoren (exakter Test nach Fisher (zwei-seitig))  
allgemein spezifisch total [%] [n] [%] [n] [%] p-Wert
männlich 94 51,6 10 10,6 84 89,4
weiblich 88 48,4 6 6,8 82 93,2
Heidelberg 81 44,5 15 18,5 66 81,5






























12,00 9,00 14,00 11,80 1,57
vor-
handen
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6.3. Inanspruchnahme- und 
mundgesundheitsbezogenes Verhalten 
 
Bei der Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens konnten folgende Erkenntnis-
se gewonnen werden. Studienteilnehmer, die ihrer Mundgesundheit eine sehr 
wichtige oder wichtige Bedeutung beimaßen, wiesen signifikant häufiger 
Bonushefte auf, als solche, für die ihre Mundgesundheit eine geringere 
Bedeutung hat (p=0,021) (Tabelle 5). 
 
Tabelle 5: Vorhandensein des Bonushefts in Abhängigkeit des Inanspruch-
nahme- und mundgesundheitsbezogenen Verhaltens (exakter Test 
nach Fisher (zwei-seitig)) 
allgemein spezifisch total [%] [n] [%] [n] [%] p-Wert
sehr wichtig 
/ wichtig
179 98,4 14 7,8 165 92,2
weniger als 
wichtig
3 1,6 2 66,7 1 33,3
nicht 
vorhanden
8 4,4 6 75,0 2 25,0



















Des Weiteren war festzustellen, dass Bonusheftinhaber signifikant eher einen 
eigenen Zahnarzt angeben als Nichtbonusheftinhaber (p<0,001). Das Risiko, 
dass ein Proband ohne Bonusheft keinen eigenen Zahnarzt vorwies, war 
48,9-fach (95 % - Konfidenzintervall 8,7–273,9) (Tabelle 5 und 6) erhöht. 
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Tabelle 6: Einfluss eines nicht vorhandenen Bonushefts auf das Risiko, 
keinen eigenen Zahnarzt zu haben (Odds Ratio Analyse) 
[n] Unterer Wert Oberer Wert
Kein eigener Zahnarzt 181 48,9 8,7 273,9










Bei der Betrachtung des zahnärztlichen Besuchsverhaltens war festzustellen, 
dass Probanden mit einem Bonusheft ein kontrollorientiertes Besuchverhalten 
(p<0,001) aufwiesen und mindestens einmal pro Jahr für Kontrollunter-
suchungen (p<0,001) den Zahnarzt aufsuchten (Tabelle 7).  
 
Tabelle 7: Vorhandensein des Bonushefts in Abhängigkeit des Besuchsver- 
haltens (exakter Test nach Fisher (zwei-seitig)) 
allgemein spezifisch total [%] [n] [%] [n] [%] p-Wert
kontroll-
orientiert
160 92,0 5 3,1 155 96,9
beschwer-
deorientiert
14 8,0 5 35,7 9 64,3
min.
1 x pro Jahr
156 90,2 3 1,9 153 98,1




















Ebenfalls deutlich wurde ein signifikanter Unterschied bei der Auswertung des 
Zurückliegens des letzten Zahnarztbesuchs. Dieser lag für Bonusheftbesitzer im 
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Median bei 4 Monaten und bei Probanden, die kein Bonusheft besitzen bei 15 
Monaten (Tabelle 9). Die Analyse des Odds Ratios ergab für Teilnehmer ohne 
Bonusheft  ein 17,2-fach (95 % - Konfidenzintervall 4,3–70,5) erhöhtes Risiko für 
ein beschwerdeorientiertes Besuchsverhalten und ein 35,7-fach (95 % - Konfi-
denzintervall 8,0–159,4) erhöhtes Risiko, weniger als einmal im Jahr für Kon-
trolluntersuchungen zum Zahnarzt zu gehen (Tabelle 8). 
 
Tabelle 8: Einfluss eines nicht vorhandenen Bonushefts auf ein beschwerde-
orientiertes Besuchsverhalten und das Risiko, weniger als einmal 
jährlich die Kontrolluntersuchung in Anspruch zu nehmen (Odds 
Ratio Analyse) 
[n] Unterer Wert Oberer Wert
Besuchsverhalten: 
beschwerdeorientiert
174 17,2 4,3 70,5
Häufigkeit der 
Kontrollbesuche:
< einmal im Jahr
173 35,7 8,0 159,4
Variable
Probanden-
zahl 95% VertrauensintervallOdds 
Ratio
Risiko ohne vorhandenes Bonusheft
 
 
Tabelle 9: Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch in Abhängigkeit des Vor-













15,00 1,00 144,00 31,71 42,09
vor-
handen
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6.3.2. Grund des letzten Zahnarztbesuchs 
 
Ähnlich differenziert wie das Besuchsverhalten zeigte sich das Bild der Analyse 
des Grunds des letzten Zahnarztbesuchs. Studienteilnehmer mit Bonusheft 
gaben als Grund signifikant eher eine Kontrolluntersuchung oder das  Ausfüllen 
eines zahnmedizinischen Bonushefts an. Ein signifikant geringerer Anteil an 
Probanden mit zahnmedizinischem Bonusheft nahm eine eigentliche zahn-
ärztliche therapeutische Behandlung zum Anlass des Besuchs. Dies drückte 
sich in dem geringen Anteil der Besuche wegen Schmerzen oder  den Wunsch 
auf eine neue Prothese aus (Tabelle 10). 
 
Tabelle 10: Vorhandensein des Bonushefts in Abhängigkeit zum Grund des 
letzten Zahnarztbesuchs (exakter Test nach Fisher (zwei-seitig)) 
allgemein spezifisch total [%] [n] [%] [n] [%] p-Wert
nein 169 93,4 11 6,5 158 93,5
ja 12 6,6 4 33,3 8 66,7
nein 170 93,9 11 6,5 159 93,5
ja 11 6,1 4 36,4 7 63,6
nein 79 43,6 11 13,9 68 86,1
ja 102 56,4 4 3,9 98 96,1
nein 104 57,5 15 14,4 89 85,6


















Im Gegenzug hierzu war das Risiko, dass Probanden ohne zahnmedizinisches 
Bonusheft wegen Schmerzen, dem Wunsch auf neue Prothesen und nicht 
wegen einer Kontrolluntersuchung oder wegen des zahnmedizinischen Bonus-
hefts zum Zahnarzt gingen deutlich erhöht (Tabelle 11). Somit stand bei ihnen 
der Wunsch auf eine therapeutische zahnärztliche Behandlung vermehrt im 
Fokus. 
 
6.3.3  Subjektive Mundgesundheit 
 
 40 
Tabelle 11: Grund des letzten Zahnarztbesuchs der Probanden ohne 
Bonusheft (Odds Ratio Analyse für erhöhtes Risiko) 
Variable:
[n] Unterer Wert Oberer Wert
Schmerzen 181 7,2 1,9 27,6
Wunsch auf neue 
Prothese
181 8,3 2,1 32,6
nicht kontrollorientiert 181 4,0 1,2 13,2
nicht wegen des 
Bonushefts





Risiko ohne vorhandenes Bonusheft




6.3.3. Subjektive Mundgesundheit 
 
Die subjektive Evaluation der Mundgesundheit ergab mit dem OHIP einen 
tendenziellen und mit dem GOHAI einen statistisch signifikanten Zusammen-
hang mit der Nutzung des zahnmedizinischen Bonusheftes. Somit bestätigen 
sich der zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) 
genutzte OHIP (p = 0,102) und der zur Erfassung der subjektiven Mundgesund-
heit verwendete GOHAI (p = 0,030) in Tendenz und Signifikanz. Studienteil-
nehmer, die ein Bonusheft besitzen, erreichten einen niedrigeren OHIP und 
einen höheren Wert des GOHAI (Tabelle 12). Sie weisen somit eine höhere 
MLQ als Probanden ohne Bonusheft auf. 
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Tabelle 12: Subjektive Einschätzung der Mundgesundheit in Abhängigkeit des 













49,50 32,00 60,00 49,06 7,04
vor-
handen
54,00 35,00 60,00 52,69 5,79
nicht vor-
handen
5,50 0,00 20,00 6,69 6,28
vor-
handen















Die Untersuchung ergab insgesamt 29 zahnlose Teilnehmer (16,1 %). Proban-
den ohne Bonusheft sind signifikant häufiger zahnlos (p = 0,001) (Tabelle 13) 
und weisen ein 6,8-fach (95 % - Konfidenzintervall 2,3–20,1) erhöhtes Risiko 
auf, zahnlos zu sein. 
 
Tabelle 13: Vorhandensein des Bonushefts in Abhängigkeit zur Zahnlosigkeit 
(exakter Test nach Fisher (zwei-seitig)) 
allgemein spezifisch total [%] [n] [%] [n] [%] p-Wert
nein 151 83,9 8 5,3 143 94,7
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6.4.2. Anzahl vorhandener Zähne 
 
Über die gesamte Stichprobe, Zahnlose mit einbezogen, gesehen, ergab der 
Mittelwert der noch vorhandenen Zähne 13,79 mit einem Median von 15,00 und 
einer Standardabweichung von 9,13. Auf das zahnmedizinische Bonusheft 
bezogen, wurde ein signifikanter Unterschied festgestellt. Studienteilnehmer, die 
ein Bonusheft besitzen wiesen signifikant (p = 0,001) mehr eigene Zähne auf, 
als solche die keines besitzen (Tabelle 14 / Abbildung 5). 
 
Tabelle 14: Anzahl vorhandener Zähne in Abhängigkeit des Vorhandenseins 













1,00 0,00 24,00 6,19 9,00
vor-
handen
17,00 0,00 28,00 14,54 8,83
nicht vor-
handen
1,00 0,00 25,00 6,44 9,36
vor-
handen
















Auffallend ist der große Unterschied im Medianwert. Bei Probanden ohne zahn-
medizinisches Bonusheft liegt der Median bei 1. Diese Probanden haben maxi-
mal nur einen Zahn und sind somit fast zahnlos. Bei Probanden mit zahnmedi-
zinischem Bonusheft liegt der Median bei 17. So ergibt sich eine Mediandiffe-
renz von 16. Dies entspricht einem voll bezahnten Kiefer. 




Abbildung 5: Anzahl der vorhandenen Zähne (28) in Abhängigkeit des Vorhan-




Über die gesamte Stichprobe betrachtet, konnte beim DMF/T ein Mittelwert von 
22,8 (SD 4,9) und einem Median von 24,0 ermittelt werden. Bezug nehmend auf 
den Zusammenhang zwischen DMF/T und Bonusheft konnte hervorgehoben 
werden, dass Studienteilnehmer ohne Bonusheft einen signifikant (p = 0,002) 
höheren DMF/T-Wert aufwiesen als Studienteilnehmer mit Bonusheft (Tabelle 
15 / Abbildung 6) Entsprechende Ergebnisse fanden sich auch in der Unter-
suchung des mDMF/Ts wieder. Hier wiesen Probanden ohne Bonusheft ein 
signifikant höheren mDMF/T-Wert bei höherem Mittelwert und Median auf, 
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wobei sowohl beim DMF/T als auch beim mDMF/T jeweils der Median immer 
beim Maximalwert lag. 
 
Tabelle 15: DMF/T und mDMF/T in Abhängigkeit des Vorhandenseins eines 













28,00 15,00 28,00 25,94 4,06
vor-
handen
23,00 7,00 28,00 22,54 4,85
nicht vor-
handen
32,00 19,00 32,00 29,94 4,06
vor-
handen











In der graphischen Betrachtung des DMF/T (Abbildung 6) wurde der Unter-
schied zwischen Probanden mit und ohne Bonusheft besonders deutlich. Bei 
den Probanden ohne Bonusheft lag zwar der Minimalwert bei 15. Dieser wurde 
aber nur durch Ausreißer verursacht. Ansonsten bewegte sich der DMF/T-Wert 
eng um den Maximalwert. Im Gegenteil dazu verteilte sich der DMF/T-Wert bei 
Probanden mit Bonusheft deutlich heterogener.  
 

























7.1. Probandenkollektiv und Limitierungen 
 
Das Probandenkollektiv stammt aus dem dritten Untersuchungszeitpunkt der 
ILSE. Die ursprüngliche Zielsetzung einer für die Bundesrepublik Deutschland 
repräsentativen Untersuchung wurde bereits zum ersten Untersuchungszeit-
punkt aufgrund eines verkürzten Untersuchungsprogramms in den Nebenzen-
tren zu Gunsten einer Aussagefähigkeit für großstädtische Populationen 
umgesetzt [17]. Im Laufe der Studie gingen immer mehr Studienteilnehmer 
durch unterschiedlichste Gründe [41] verloren, so dass die Aussagekraft der 
Studie weiter eingeschränkt wurde. Es ist weiterhin ein Freiwilligenbias [55, 56] 
zu berücksichtigen, der sich über den Studienverlauf hinweg in einer Selektion 
hinsichtlich eines höheren Bildungsgrades der noch Partizipierenden [22, 57] 
zeigte. Aufgrund des enggeschnittene Alterslimits (72–76 Jahre) können die 
Resultate nicht auf andere Altersgruppen übertragen werden. Wegen 
Selektionsbias einer weißen deutschsprachigen Bevölkerungsgruppe ist eine 
Aussage für andere ethnische Bevölkerungsschichten nur eingeschränkt 
möglich [20]. Bedingt durch die Ungleichverteilung der Studienteilnehmer ohne 
Bonusheft (nur einer in Leipzig) ist eine Abweichung der Ergebnisse in Bezug 
auf einen Ost-West-Vergleich möglich. Ein weiterer zu berücksichtigender 
Aspekt ist die Einführung des Bonushefts vor der Datenerhebung. So sind 
randomisierte kontrollierte Untersuchungen zu diesem Zeitpunkt nicht mehr 
möglich und die Frage bezüglich des Ursache-Wirkung-Verhältnisses nicht 
endgültig zu beantworten. 
 
7.2. Krankenversicherung und Bonusheft 
 
Der Anteil privat Versicherter der Stichprobe entspricht mit 6,6 % nicht dem 
Anteil in Gesamtdeutschland von etwa 11 % [58]. Auffällig war, dass alle privat 
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Versicherten aus den alten Bundesländern stammten. Bezogen auf die Heidel-
berger Probanden ergibt sich wieder ein Wert, der im Bereich der 11 % liegt. 
Eine Erklärung ergibt sich aus der für Leipziger Studienteilnehmer erst im fort-
geschrittenen Alter verfügbaren Möglichkeit des Eintritts in eine private Kranken-
versicherung durch die Wiedervereinigung Deutschlands. Damit verbunden 
waren sehr ungünstige Konditionen. So lohnte sich für Frauen ab 37 Jahren und 
Männern ab 46 Jahren ein Wechsel in die private Krankenversicherung nicht 
mehr [59]. 
 
Im Vergleich des prozentualen Anteils der gesetzlich Versicherten, die ein 
Bonusheft besitzen, liegen die hier ausgewerteten Daten mit einem Anteil von 
91,2 % über der SHIP [38] mit 87,6 % (Alter 20-79 Jahre) und 78,4 % (Alter 18-
80 Jahre) nach Rafai [60]. Bei der Betrachtung stationär Pflegebedürftiger 
besitzen lediglich noch 18,6 % ein Bonusheft. Dabei wurde festgestellt, dass es 
große lokale Differenzen gibt (Berlin 5,3 %, Nordrhein-Westfalen 18,1 %, 
Sachsen 32,9 %) [61]. Insgesamt scheint das Bonusheft bei nicht stationär 
Pflegebedürftigen durch verschiedene Altersgruppen hinweg verbreitet zu sein.  
 
Das zahnmedizinische Bonusheft bietet eine einheitliche Regelung für alle 
gesetzlich Krankenversicherten. Die durch die ordnungsgemäße Führung 
erreichbaren Leistungen sind allerdings rein reparativer Natur (erhöhter 
Zuschuss zum Zahnersatz) und stehen nicht im Einklang mit dem 
Präventionsgedanken. Es werden z.B. Prophylaxemaßnahmen wie eine 
professionelle Zahnreinigung nicht unterstützt. Hier ist der Versicherte dem 
individuellen Angebot der gesetzlichen Krankenkasse ausgesetzt, welches 
aufgrund der Diversität der angebotenen Programme, Leistungen und den daran 
geknüpften Bedingungen äußerst unterschiedlich ausfällt. Eine Übersicht der 
Leistungen der über hundert verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen fällt 
schwer. Eine Vergleichbarkeit und Verfügbarkeit dieser komplexen Strukturen ist 
fast nur mit speziellen Hilfsmitteln, wie z.B. teils kostenpflichtigen 
Internetplattformen möglich. Aufgrund der für die Nutzung dieser Plattformen 
notwendigen Kenntnisse und Fähigkeiten liegt der Verdacht nahe, dass 
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bestimmte Bevölkerungsgruppen ohne entsprechende technische Kenntnisse 
(Menschen mit Behinderung, Betagte, Pflegebedürftige, etc.) vom Zugang 
dieser Leistungen ausgeschlossen werden. Bereits das deutschlandweit und 
einheitlich geltende zahnmedizinische Bonusheft bereitet diesen Gruppen 
Schwierigkeiten, wie das Vorhandensein des Bonushefts bei nur noch 18,6 % 
von stationär Pflegebedürftigen [61] belegt. Außerdem ist es fraglich, inwieweit 
in das deutsche Sozialsystem eingezahlte Beträge genutzt werden sollen, um 
z.B. eine Zahnbehandlung im europäischen Ausland (siehe Punkt 4.4 
günstigerer Zahnersatz für TK-Versicherte in Polen und Ungarn) zu fördern. 
Zusätzlich wird durch die von den gesetzlichen Krankenkassen selbst 
generierten Bonussysteme die freie Arztwahl untergraben, da die förderungs-
bewilligbaren Leistungen oftmals nur von Vertragszahnärzten der jeweiligen 
Krankenkasse erbracht werden dürfen.  
 
So ergibt sich für den Gesetzgeber ein mehrfacher Handlungsbedarf. Zum einen 
sollte die Präventionsförderung sich nicht nur auf rein reparative Leistungen 
beschränken, sondern die Versicherten mit einem Prophylaxeprogramm unter-
stützen, dass die Notwendigkeit eines reparativen Eingriffs verringert, wie z.B. 
eine professionelle Zahnreinigung. Zum anderen sollte der Gesetzgeber sicher-
stellen, dass diese Leistungen allen gesetzlich Versicherten zugänglich sind. 
Des Weiteren sollte ein Bonus zeitnah und nicht erst nach Jahren bzw. 
Jahrzehnten bezogen werden können. Und zuletzt sollte die Frage geklärt 
werden, ob eine Abwanderung von in das deutsche Sozialsystem einbezahlten 
Beiträgen in das befreundete Ausland weiter gebilligt oder erschwert werden 
kann bzw. soll.  
 
7.3. Soziodemographische Faktoren 
 
Bei der Betrachtung der soziodemographischen Faktoren war auffällig, dass das 
Geschlecht in dieser Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf das 
Vorhandensein eines Bonushefts und dem damit assoziierten gesundheits-
bewussteren Inanspruchnahmeverhalten hat. Dies steht im Gegensatz zu den 
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Erkenntnissen der Arbeitsgruppe um Born [38], die für Frauen ein häufigeres 
Inanspruchnahmeverhalten von jährlichen zahnärztlichen Kontrollunter-
suchungen aufzeigen konnte, als für Männer [38]. In einer englischen Studie 
[62] wurde ebenfalls ein gesundheitsbewussteres Verhalten bei Frauen nach-
gewiesen. In Anlehnung daran konnte ein geschlechtsspezifischer Unterschied 
in Bezug auf das zahnmedizinische Bonusheft und dem damit assoziierten 
gesundheitsbewussten zahnmedizinischen Inanspruchnahmeverhalten nicht 
bestätigt werden. 
 
Im Gegensatz zum Geschlecht zeigte der Ort einen signifikanten Einfluss auf 
das Vorhandensein eines Bonushefts (kein Bonusheft: ein Leipziger und 15  
Heidelberger Teilnehmer). Gründe hierfür liegen möglicherweise in den 
sozioökonomischen Verhältnissen, die sich unter anderem durch niedrigere 
Vermögensverhältnisse in Leipzig widerspiegeln. So könnte für die Leipziger 
Teilnehmer das finanzielle Anreizsystem attraktiver sein, da generell weniger 
finanzielle Möglichkeiten zur Verfügung stehen. Das durchschnittliche 
Nettoeinkommen der neuen Bundesländer lag 2008 bei 75  Prozent des 
Westniveaus (2292,- Euro vs. 3056,- Euro) [63]. Zusätzlich kam mit der 
Wiedervereinigung die Übernahme eines neuen Gesundheitssystems, in 
welches das zahnmedizinische Bonusheft bereits integriert war. Im Gegensatz 
dazu war das Bonusheft in den alten Bundesländern eine Erweiterung eines 
bereits bestehenden Systems. Außerdem darf der Einfluss der behandelnden 
Zahnärzte nicht unterschätzt werden, die in den neuen Bundesländern ebenfalls 
das zahnmedizinische Bonusheft als komplett neues System in ihrem 
Versorgungsauftrag vorfanden. Den Zahnärzten der alten Bundesländer 
dagegen wurde es als zusätzliche neue Aufgabe ohne Honorierung durch das 
Gesundheitsministerium auferlegt. 
 
Die Bildungslänge zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit dem Besitz 
eines Bonushefts. Dies wird in Anlehnung an das durch die Ausbildung beein-
flusste Inanspruchnahmeverhalten nach Born [38] und den assoziierten höheren 
sozialen Schichten [62] bestätigt. Der bereits erwähnte Umstand einer Selektion 
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höherer Bildungsschichten über den Studienverlauf könnte zu einer verstärkten 
Expression dieses Faktors geführt haben. 
 
7.4. Inanspruchnahme- und 
mundgesundheitsbezogenes Verhalten 
 
Die subjektive Evaluation der Mundgesundheit durch den OHIP, GOHAI und die 
Frage nach der Bedeutung der Mundgesundheit für die Studienteilnehmer 
zeigten mit unterschiedlicher Signifikanz bzw. Tendenz den selben Trend auf. 
Mit Zunahme an Bedeutung und positiver Einschätzung der eigenen Mund-
gesundheit stieg der Anteil am Vorhandensein eines Bonusheftes. Über die 
Beurteilung des DMF/T-Wertes wurden die Resultate des GOHAI dieser Studie 
durch Atchinson [47] und Jones [64] bestätigt. So korrelierte bei beiden ein 
niedriger DMF/T-Wert mit einem niedrigen GOHAI. In der hier vorliegenden 
Studie korrelierte das Vorhandensein eines Bonushefts mit einem niedrigen 
DMF/T-Wert und einem niedrigem GOHAI und ermöglichte eine indirekte 
Bestätigung dieser Zusammenhänge. 
 
Die Analysen des Besuchsverhaltens der Studienteilnehmer zeigten in allen in 
dieser Arbeit aufgeführten Teilbereichen einen signifikant positiven Einfluss des 
Bonushefts. So wiesen die Probanden eine ausgeprägte Zahnarztbindung auf, 
welche signifikant über das Vorhandensein eines Bonushefts verstärkt wurde. 
Insgesamt gaben 95,6 % der Studienteilnehmer einen eigenen Zahnarzt an. Die 
Studienteilnehmer ohne festen Zahnarzt gehörten zu 75 % in die Gruppe, die 
kein Bonusheft besaßen. Es ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen 
dem Besitz eines Bonushefts und der Zahnarztbindung. Vergleichbare Angaben 
fanden sich in der DMS IV [65]. Sie zeigte, dass 94 % der Senioren im Alter 
zwischen 65 und 74 Jahren einen eigenen Zahnarzt aufweisen. Informationen 
zum zahnmedizinischen Bonusheft waren jedoch nicht Teil dieser Erhebung. 
 
Studienteilnehmer mit Bonusheft wiesen ein deutlich kontrollorientiertes 
Besuchsverhalten auf. Der Anteil der mindestens einmal jährlich zur Kontrolle 
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gehenden Teilnehmer konnte in der DMS IV wiedergefunden werden, wenn 
auch nicht in ganz so deutlicher Form (90,2 % ILSE zu 72,2 % DMS IV), was 
auch auf eine andere soziale Schichtung hinweisen kann. 
 
Die Analyse des letzten Zahnarztbesuchs (mit Bonusheft: Median 4 Monate, 
Maximum 24 Monate; ohne Bonusheft Median 15 Monate, Maximum 144 
Monate) lieferten ein ähnliches Resultat wie die Studie nach Nitschke et al. [61]. 
Die Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch bei Pflegebedürftigen mit 
Vorhandensein eines Bonusheftes (Median 5 Monate) war signifikant kürzer, als 
bei Pflegebedürftigen ohne Bonusheft (Median 24 Monate). Die nicht nur auf 
Pflegebedürftige reduzierten Studienteilnehmer (70-103-jährig) der BASE [66] 
gaben keinen Zahnarztbesuch innerhalb der letzten sechs Monate an. Es ergab 
sich für Senioren im Alter von 70-84 Jahren ein Median von 11 Monaten für den 
letzten Zahnarztbesuch. Eine Erklärung für die Diskrepanz kann in dem höheren 
Alter der Studienteilnehmer gefunden werden. Das Alter der ILSE-Teilnehmer 
liegt im unteren Bereich des Alters der BASE-Teilnehmer. Ein höheres Alter 
geht oft mit einer erhöhten Morbidität und eingeschränkteren Mobilität einher 
und kann somit einen Zahnarztbesuch erschweren. 
 
Die Betrachtung der Besuchsrate innerhalb der letzten 12 Monate zeigte, dass 
diese bei 93,6 % aller ILSE-Teilnehmer lag. Bei Teilnehmenden, die ein Bonus-
heft besaßen, erhöhte sich die Kontaktrate auf 97,5 % während sie bei Studien-
teilnehmern ohne Bonusheft auf 50 % abfiel. Eine entsprechende Kontaktrate 
wurde in der SHIP [38] dokumentiert (86,4 %). Ein geringeres kontrollorientiertes 
Verhalten mit mindestens einem Zahnarztbesuch pro Jahr konnte für 65-74-
Jährige in der DMS IV festgestellt werden. Hier gaben nur 72,2 % ein kontroll-
orientiertes Besuchsverhalten mit mindestens einem jährlichen Zahnarztbesuch 
an [65], wobei es sich trotzdem um eine Verbesserung handelte, da in der DMS 
III [35] nur 54,3 % ein entsprechendes Verhalten aufwiesen. Im internationalen 
Vergleich mit den USA zeigte sich dort ein geringeres Zahnarztkonsultations-
verhalten innerhalb der letzten 1-2 Jahre. Dieses sank mit zunehmendem Alter 
von 70,6 % (51-64 Jahre) über 64,4 % (65 - 74 Jahre) auf 57,4 % (> 74 Jahre). 
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So könnte das Bonusheft aufgrund der deutlich höheren Kontaktrate als 
motivierender Faktor für einen Zahnarztbesuch gewertet werden. Die SHIP [38] 
beschreibt das Vorhandensein eines Bonushefts als begünstigende Variable zur 
Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen. Dadurch könnte die ver-
mehrte Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen, bedingt durch das 
Bonusheft, als ein Einfluss des selbigen gelten und so indirekt die Resultate der 
ILSE bestätigen. 
 
Der bereits erwähnte Selektionsbias hin zu einem höheren Bildungsniveau und 
der damit im Allgemeinen verbunden erhöhten Inanspruchnahme von 
fachärztlichen Leistungen [67] ist hierbei zu berücksichtigen. 
 
Ein ähnliches Bild ergaben die Untersuchungen des Grunds für den letzten 
Zahnarztbesuch. Die Analysen des zahnärztlichen Besuchsverhaltens zeigen, 
dass Studienteilnehmer ohne Bonusheft signifikant häufiger problemorientiert 
und wegen reparativer Leistungen den Zahnarzt aufsuchen. Gezeigt wird dieses 
Verhalten durch folgende Parameter: beschwerdeorientiertes Besuchsverhalten, 
niedrigere Frequenz bei Kontrolluntersuchungen, längeres Intervall zum letzten 
Zahnarztbesuch, geringere Zahnarztbindung. Der Grund für einen Zahnarzt-
besuch ist signifikant häufiger der Wunsch nach einer neuen Prothese oder 
schmerzbedingt (Tab. 5-8, 10). Für Studienteilnehmer ohne Bonusheft ergibt 
sich ein 7,2-fach höheres Risiko, aufgrund von Schmerzen zum Zahnarzt zu 
gehen, als bei Teilnehmern mit Bonusheft (Tab. 10, 11). 
 
7.5. Dentale Parameter 
 
Bei der Betrachtung des DMF/T und mDMF/T, dem Index für kariöse, fehlende 
und gefüllte Zähne, fällt ein signifikanter Einfluss des Bonushefts auf. 
Probanden mit Bonusheft weisen einen hohen Streubereich auf (Minimum 7, 
Maximum 28, Median 23 DMF/T). Im Gegensatz dazu sind bei 50  der 
Probanden ohne Bonusheft bereits alle betrachteten 28 Zähne betroffen 
(Minimum 15, Maximum 28, Median 28 DMF/T). Insgesamt liegt der Mittelwert 
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aller Beteiligten bei 22,8 (Median 24) und ist vergleichbar mit den Ergebnissen 
der DMS IV (Mittelwert 22,1, Median 23). Wird das Inanspruchnahmeverhalten 
zahnärztlicher Leistungen in Betracht gezogen, so verschlechtert sich laut DMS 
IV [36] der Mittelwert bzw. der Median bei beschwerdeorientiertem Besuchs-
verhalten auf 23,8 bzw. 28. Da das Besuchsverhalten, wie oben erwähnt in 
Zusammenhang mit dem Vorhandensein eines Bonushefts in Verbindung steht, 
kann dies ein positiver Einfluss des Bonushefts auf den DMF/T und den 
mDMF/T sein.  
 
In einem ähnlichen Zusammenhang scheint die Zahnlosigkeit und die Anzahl 
vorhandener Zähne zu stehen. Der Anteil Zahnloser liegt bei der ILSE mit 
16,1 % zwischen dem der DMS IV mit 22,6 % und dem der SHIP [38] mit 
11,1 %. Bei der Betrachtung des beschwerdeorientierten Besuchverhaltens, 
steigt der Anteil Zahnloser in der DMS IV auf 43,3 % bzw. bei Studienteil-
nehmern ohne Bonusheft (ILSE) auf 27,6 % an und es besteht bei diesen ILSE-
Probanden ein 6,8-fach höheres Risiko, zahnlos zu sein, als solche, die über ein 
Bonusheft verfügen. Es besteht die Möglichkeit, dass das zahnmedizinische 
Bonusheft Zahnlose nicht mehr erreicht, da diese die Notwendigkeit einer 
zahnmedizinischen Kontrolluntersuchung nicht mehr einsehen könnten. Diese 
Zahnlosen müssten vermehrt über die medizinische Notwendigkeit und Nutzen 
einer kontrollorientierten Untersuchung ihrer oralen  und nicht nur zahnbezoge-
nen Gesundheit aufgeklärt werden. Bezogen auf die Anzahl noch vorhandener 
Zähne (inklusive Weisheitszähne) findet sich bei ILSE im Mittelwert 14,3 und bei 
DMS IV 14,2 ein vergleichbarer Wert [36]. Wird innerhalb der ILSE zwischen 
Studienteilnehmern mit und ohne Bonusheft unterschieden, zeigt sich ein 
deutlich differenzierteres Bild. Bei Studienteilnehmern mit Bonusheft erhöht sich 
die Anzahl vorhandener Zähne geringfügig (Mittelwert 15,1; Median 17) 
während bei Teilnehmern ohne Bonusheft signifikant weniger Zähne vorhanden 
sind (Mittelwert 6,4; Median 1). Die Differenz der Medianwerte ist hierbei so 
groß (16), das dies einem vollbezahnten Kiefer entspricht. Der Restbezahnung, 
sowohl Verteilung als auch Anzahl, kommt bei der prothetischen Versorgung 
und den Behandlungsmöglichkeiten eine wichtige Rolle zu. Es können mehr 
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Zähne als Verankerungselemente zur Verfügung stehen. Mit diesen können 
Rotationsachsen vermieden und das Unterstützungspolygon ausgedehnt 
werden. Weiterhin könnte es der entscheidende Unterschied zwischen einer 
festsitzenden und einer abnehmbaren prothetischen Versorgung sein, wobei 
eine festsitzende Versorgung mit einer höheren mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität assoziiert wird [68-70]. Insgesamt könnte, je nach Verteilung der 
Restbezahnung, eine für die Patienten komfortablere und stabilere prothetische 
Versorgung möglich sein oder sogar komplett auf eine prothetische Sanierung, 
insbesondere unter Berücksichtigung einer verkürzten Zahnreihe, verzichtet 
werden. Die geringe Anzahl von Teilnehmern ohne Bonusheft ist bei dieser 
Betrachtungsweise zu berücksichtigen.  
 
Bezug nehmend auf den Zusammenhang zwischen Zahnstatus und Bonusheft 
kann hervorgehoben werden, dass Studienteilnehmer ohne Bonusheft einen 
signifikant höheren DMF/T-Wert und weniger eigene Zähne vorweisen, sowie 
häufiger zahnlos sind als Studienteilnehmer mit Bonusheft. Sie zeigen ein 
überdurchschnittliches Maß an notwendigen oder durchgeführten reparativen 
Leistungen, zu sehen am Unterschied des um 5 höheren Medianwertes des 
DMF/T. Zusätzlich errechnet sich ein 6,8-fach höheres Risiko zahnlos zu sein 
(Absatz 7.4.1, Tab 15). 
 
Ein Kritikpunkt des Bonushefts besteht in der Tatsache, dass sich der 
Untersuchungszeitpunkt auf ein kalendarisches Jahr bezieht und so die Spann-
weite der Zeit zwischen den Kontrolluntersuchungen zwischen einem und 23 
Monaten liegen kann. Ein solches Verhalten macht aus präventiv-medizinischen 
Gründen wenig Sinn, ist aber in der jetzigen Auslegung des zahnmedizinischen 
Bonushefts durchaus möglich. Ein weiterer Nachteil des Bonushefts liegt darin, 
dass der Erhalt des Bonus in keinem direkten zeitlichen Zusammenhang zu den 
Kontrollbesuchen steht. Erst nach frühestens fünf Jahren lückenloser 
Kontrolluntersuchungen kann ein Bonus geltend gemacht werden. Aber es 
können auch Jahrzehnte vergehen bevor der Bonus benötigt wird, besonders 
bei Jugendlichen und Zahngesunden. Eine positive Rückkopplung zwischen 
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Handlung und Bonuserhalt scheint sehr verzögert und erschwert die Entfaltung 
der Bonuswirkung. Des Weiteren kommt hinzu, dass sich die Bonusleistung nur 
auf reparative prothetische Arbeiten bezieht. So bleibt das Bonussystem für den 
„Mundgesunden“ ohne Nutzen. Dieser erschließt sich erst, wenn der 
„Mundgesunde“ zum „Mundkranken“ wird. Eine Ergänzung des Bonussystems 
mit Leistungen, die auch mundgesunde gesetzlich Krankenversicherte nutzen 
können, wäre daher wünschenswert. Diese könnten Präventionsleistungen sein, 
wie z. B. ein Zuschuss zu einer professionellen Zahnreinigung, die dann zeitnah 
in Anspruch genommen werden muss und nicht übertragbar ist. 
 
Der Zusammenhang zwischen einem regelmäßig geführten Bonusheft, also 
dem kontrollorientierten Gang zum Zahnarzt, und der eigenen Mundgesundheit 
sollte mehr in der Öffentlichkeit thematisiert werden. Dies betrifft im Besonderen 
eine mögliche Ersparnis sehr teurer und aufwendiger prothetischer Leistungen. 





Die in dieser Analyse der ILSE betrachteten Faktoren zeigen in weiten 
Bereichen einen Zusammenhang zu dem Besitz eines Bonushefts und eines 
gewünschten Zahnarztbesuchsverhaltens sowie der Mundgesundheit. Sie 
stimmen zum Großteil mit bekannten Erkenntnissen bereits durchgeführter 
Studien zur Mundgesundheit und dem Inanspruchnahmeverhalten zahnärzt-
licher Leistungen überein. 
 
Soziodemographisch betrachtet haben die untersuchten Orte Heidelberg und 
Leipzig sowie der Bildungsstand im Gegensatz zum Geschlecht einen signi-
fikanten Einfluss auf das Vorhandensein eines Bonusheftes. Der Besitz eines 
Bonushefts wiederum zeigt einen Einfluss auf die subjektive und objektive Zahn- 
und Mundgesundheit sowie der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen. 
Studienteilnehmer mit Bonusheft besitzen mehr eigene Zähne, die zudem 
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gesünder sind als die der Teilnehmer ohne Bonusheft. Sie gehen kontroll-
orientierter, früher und häufiger zum Zahnarzt. Ein überproportionaler Anteil 
zahnloser Studienteilnehmer weist kein Bonusheft auf. Es liegt die Schlussfol-
gerung nahe, dass das Bonusheft ein mundgesundheitsverbesserndes und die 
zahnlosigkeitsverringerndes Verhalten fördert, die Zahnlosen selber möglicher-
weise jedoch nicht anspricht.  
 
Fragen, die diese Studie und die in dieser Arbeit  untersuchten Faktoren nicht 
beantworten können, machen weitere Studien und Untersuchungen zu diesem 
Thema notwendig. Zum einen konnte keine Kontrollgruppe vor Einführung des 
Bonushefts etabliert werden und die Anzahl der Studienteilnehmer mit und ohne 
Bonusheft sind stark unterschiedlich. Außerdem bezieht sich die Studie auf eine 
spezifische Altersgruppe, so dass die Ergebnisse nicht für die gesamte 
Bevölkerung verallgemeinert werden können. Die Frage, ob  das Bonusheft 
speziell auch für Zahnlose ein Anreizsystem zur jährlichen Kontrolluntersuchung 
bietet, kann mit den gesammelten Daten nicht beantwortet werden. Und der 
Sinn eines rein auf reparativen Leistungen und nicht auf Vorbeugung 
ausgerichteten Anreizsystems bleibt offen. Eine Erweiterung des Bonussystems 
um Prophylaxeprogramme, die auch von Mundgesunden genutzt werden 
können, wäre wünschenswert. So würde auch der Anspruch einer zeitnahen 
Belohnung auf den kontrollorientierten Zahnarztbesuch erfüllt. 
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Im Jahr 1986 wurde über das Gesundheitsreformgesetz ein zahnmedizinisches 
Bonusheft für gesetzliche Krankenversicherte eingeführt. Über dieses sollte mit 
der Möglichkeit einer erhöhten Zuzahlung bei Zahnersatz ein Anreiz für eine 
Individualprophylaxe in Form von regelmäßigen jährlichen zahnärztlichen 
Kontrolluntersuchung geschaffen werden. Im Gegensatz zur Einführung des 
Systems befundbezogener Festzuschüsse im Jahr 2005 wurde eine begleitende 
Evaluation des Systems nicht durchgeführt. Im Zuge des demographischen 
Wandels in Deutschland mit einer überproportionalen Zunahme der älteren 
Bevölkerung, bis 2060 werden 9 Millionen bzw. 13 % der Bevölkerung über 85 
Jahre alt sein, kommt der Erforschung des Alterns eine hohe Bedeutung zu. 
Dieser widmet sich die Interdisziplinäre Längsschnittstudie des Erwachsenen-
alters (ILSE). Zum ILSE-Untersuchungszeitpunkt 2006 wurden soziodemo-
graphische und dentale Parameter, die Inanspruchnahme von zahnmedizi-
nischen Leistungen und mundgesundheitsbezogenes Verhalten sowie das 
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Vorhandensein des zahnmedizinischen Bonusheftes erhoben. Mit diesen Daten 
werden Beobachtungen, Auswirkungen und Effekte des Bonusheftes bei jungen 
Senioren auf ihre orale Gesundheit sowie das mundgesundheitsbezogene Ver-
halten untersucht. 
 
Hierzu wurden zwischen 2005 und 2006 insgesamt 240 Probanden aus Heidel-
berg und Leipzig mit den Geburtsjahren 1930-1932 mit einem Durch-
schnittsalter von 74 Jahren untersucht und befragt. Über eine Selektion von ge-
setzlich Versicherten mit der beantworteten Frage nach dem zahnmedizinischen 
Bonusheft ergaben sich 182 Probanden (88 Frauen, 94 Männer). Hiervon 
kamen 81 aus Heidelberg und 101 aus Leipzig. Alle Probanden ohne 
zahnmedizinisches Bonusheft, bis auf einen, waren in Heidelberg ansässig. Die 
soziodemographischen Faktoren umfassen das Geschlecht, Ort und 
Bildungsstand in Jahren. Zu dem Inanspruchnahme- und mundgesundheits-
bezogenen Verhalten wurden die Parameter GOHAI, OHIP, Bedeutung der 
Mundgesundheit, Vorhandensein des eigenen Zahnarztes, Besuchverhalten, 
Häufigkeit der Kontrollbesuche, Zurückliegen des letzten Zahnarztbesuchs und 
der Grund des Zahnarztbesuchs (Schmerzen, Wunsch auf neue Prothese, 
Kontrolle, Bonusheft) ausgewertet. Die dentalen Parameter beinhalten den 
DMF/T, mDMF/T, Anzahl vorhandener Zähne (28/32) und Zahnlosigkeit. Die 
statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 15.0.1. Es wurden den Parametern 
entsprechend der exakte Test nach Fischer, der Odds Ratio und der Mann-
Whitney-U-Test als statistische Testverfahren genutzt. Aufgrund des engge-
schnittenen Alterslimits, der städtischen Region und der Ungleichverteilung der 
Studienteilnehmer ohne zahnmedizinisches Bonusheft sind Abweichungen 
möglich und Verallgemeinerungen auf die Gesamtbevölkerung nur einge-
schränkt möglich. Zudem sind Fragen zum Ursache-Wirkung-Verhältnis wegen 
der retrospektiven Betrachtung der Daten nicht endgültig zu beantworten. 
 
Signifikant mehr zahnmedizinische Bonushefte besaßen Probanden aus Leipzig 
und solche mit einer längeren Bildungsdauer. Das Geschlecht hatte keinen 
Einfluss auf das Vorhandensein eines Bonushefts. In Bezug auf das Inanspruch-
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nahmeverhalten von zahnmedizinischen Leistungen konnte festgestellt werden, 
dass Teilnehmende mit Bonusheft signifikant eher einen eigenen Zahnarzt 
haben, der Mundgesundheit eine höhere Bedeutung beimaßen und kontroll-
orientierter, mindestens einmal im Jahr, zum Zahnarzt gingen, als Probanden 
ohne Bonusheft. Der letzte Zahnarztbesuch lag für diese Gruppen im Median 4 
zu 15 Monaten signifikant unterschiedlich lang zurück. Der Grund des letzten 
Zahnarztbesuchs war für Studienteilnehmer ohne Bonusheft signifikant eher 
Schmerzen oder der Wunsch nach einer neuen Prothese und weniger der 
Wunsch nach Kontrolle oder wegen des Bonushefts. Das Risiko, wegen 
Schmerzen zum Zahnarzt zu gehen, war für diese Probanden um 7,2 erhöht. 
Die Einschätzung der subjektiven Mundgesundheit ergab für Probanden mit 
Bonusheft für den GOHAI einen signifikant niedrigeren Wert und somit bessere 
Einschätzung der Mundgesundheit, wobei der OHIP nur einen tendenziellen 
Unterschied erkennen lies. Bei der Untersuchung der dentalen Parameter fiel 
eine signifikant höhere Zahnlosigkeit, ein höherer DMF/T sowie mDMF/T und 
eine geringere Anzahl von Zähnen bei Probanden ohne Bonusheft auf. So 
hatten diese Teilnehmer im Median 16 Zähne weniger und ein 6,8-fach erhöhtes 
Risiko zahnlos zu sein. Bemerkenswert war bei diesen Studienteilnehmern 
auch, dass der Median des DMF/T bzw. des mDMF/T beim jeweiligen 
Maximalwert von 28 bzw. 32 lag. 
 
Durch diese Ergebnisse zeigt das zahnmedizinische Bonusheft unter Berück-
sichtigung der Limitierungen dieser Studie einen positiven Effekt auf die orale 
Gesundheit und ein mundgesundheitsbewussteres Verhalten. Insgesamt 
handelt sich jedoch um ein rein reparatives System ohne zeitlichen Zusammen-
hang zwischen Aktion und Bonus, welches erst einen Nutzen für den „Zahn-
kranken“ und nicht den „Zahngesunden“ hat. Eine Ausdehnung des Bonus-
systems um Leistungen, die auch „Zahngesunde“ in Anspruch nehmen können, 
wie z.B. professionelle Zahnreinigungen, wäre wünschenswert. 
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10.1. Befundbogen „Zahnärztlicher Befund“ 
 
 






























10.2. Befundbogen „Zahnstatus“ 
 
 






Exemplarisch für den Oberkiefer (OK). Der Befundbogen für den Unterkiefer 
(UK) ist identisch. 
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